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Vorbemerkung

In den Empfehlungen zur klinischen Forschung in den Hoch-

schulenl ) und zur Verlagerung des Uni-versitätsklinikums
Charlottenburg in das Universitätsklinikum Rudolf Virchow
der Freien Universität Berlin2 > hat der Wissenschaftsrat
auf die unzureichende Ausbildungssituation in der Medizin
und deren Folgen für Forschung, Lehre, Förderung des wis-
senschaftl-ichen Nachwuchses und Krankenversorgung hinge-
wiesen. Z:u.r Verbesserung der Qualität der Ausbildung und

der Forschung wurde die Umwidmung von Räumen und Personal
von der Krankenversorgung zu Forschung und Lehre vorge-
schJ-agen. Auperdem wurde eine Verringerung der Zahl der
Studienanfänger von derzeit rund l-2.000 um 25t empfohlen,
um die zur Verbesserung der AusbildungsquaLität notwendige
Verringerung der GruppengröBen realisieren zu können.

In den folgenden Empfehlungen steht die Ausbildungssitua-
tion der Humanmedizin im Mittelpunkt. Dabei stützt sich der
Wissenschaftsrat auch auf die von der ZentraIstelle für die
Vergabe von Studienplätzen in Auftrag gegebenen Gutachten
zur Ausbitdungskapazität in der Medizin. Die zahnmedi-
zinische Ausbildung ist hier nicht berücksichtigt3 > .

r-)
2>

3)

Köln 1986, S. 25 ff und 42 ff.
In: Empfehlungen und Stellungnahmen 1987, Köln 1988,
s. 178.
Vgl. dazu Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Verbesse-
rung der Lage von Forschung und Lehre in der Zahnmedi-
z:-n, Kö1n 1981.
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Die Empfehlung wurde von ej-ner Arbeitsgruppe vorbereitet,
in der auch Sachverständige mitwirkten, die nicht Mitglie-
der des Wissenschaftsrates sind. Zu Einzelfragen wurden

Stellungnahmen weiterer Sachverständiger eingeholt. Der

Wissenschaftsrat weiß sich al-len, die am Zustandekommen

dieser Empfehlungen beteiligt waren r z! Dank verpflichtet.

Die Empfehlungen vmrden am 12,L2,L988 verabschiedet.
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I. Derzeitige Ausbildungssituation

I.1. Ausgangslage

a) Entwicklung seit Mitte der 60er Jahre

Seit der ersten Hälfte der 6Oer Jahre übersteigt die Nach-
frage nach Studienplätzen die Ausbildungskapazität in der
Medizin. Ab 1964 wurden in der Bundesrepublik Deutschl-and
generell Zul-assungsbeschränkungen eingeführt, an einzelnen
Hochschulstandorten bereits ab L962. Mit dem Staatsvertrag
über die Vergabe von Studienpl-ätzen vom Oktober I972 wurden
die ZuLassungsbeschränkungen auf eine einheitliche Grundla-
ge gestellt. Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts
in den Jahren L972 bis L975 führten dazu, daß für Zulas-
sungsbeschränkungen insbesondere die Grundsätze der er-
schöpfenden Nutzung der Hochschulkapazität und der einheit-
lichen Kapazitätsermittlung zu beachten waren.

Mit der Approbationsordnung von 1970 wurde die ärztliche
Ausbildung auf eine neue Grundlage gestel1t. Insbesondere
die praktische Ausbildung sol-lte durch die Einführung des
in das sechsjährige Medizinstudium einbezogenen Praktischen
Jahres und durch den kl-inischen Unterricht am Krankenbett
in Kleingruppen intensiviert werden.

In erheblichem Umfang wurden seit Anfang der 70er Jahre die
Medizj-nischen Forschungs- und Ausbildungsstätten in der
Bundesrepublik Deutsch1and ausgebautl ) . Die Zahl- der Plan-
betten stieg von 1965 bis 1975 von 35.590 auf 42.740 oder

r) Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Bauvorhaben der
Medizin im 2, Rahmenplan nach dem Hochschulbauförde-
rungsgesetzi in: Empfehlungen und Stetlungnahmen L973,
s. 13 tt.
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rund 20* und sank bis 1985 um gut 5t auf 40.600. Die SteI-
l-en für wissenschaftliches Personal wurden von 8.900 im
Jahr 1966 über 15.200 im Jahr 1978 auf 18.280 im Jahr 1985

erhöht. Die ZahI der Studienanfänger erhöhte sich von 5.378

im Jahr 1970 über 7.472 im Jahre 1975 auf 1L.234 im Jahr
1980 um mehr als das Doppelte und lag 1986 bei L2.L29').
Insgesamt stieg damit die ZahI der Studienanfänger erheb-
lich stärker a1s die für den Unterricht zur Verfügung ste-
henden Betten und das wissenschaftliche Personal. Bei der
Betrachtung des Zeitvergleichs ist auBerdem zu beachten,
daß die Approbationsordnung von 1970 die Ausbildungsanfor-
derungen, insbesondere im klinischen Abschnitt, erhöhte.
Ein erheblicher Anteil des Anstiegs der Personalstellen
geht auf Verbesserung und Intensivierung der Leistungen in
der Krankenversorgung durch Fortschritte in der Medizin und

tarif l-iche Arbeitszeitverkürzungen zurück.

In seinen Medizinempfehlungen von 1976 hatte der Wissen-

schaftsrat 10.000 Studienanfänger pro Jahr a1s eine unter
bestimmten Bedingungen realisierbare Obergrenze der AusbiI-
dungskapazität angesehen2 ) . Diese Empfehlung setzte vor-
aus, daß organisatorische und strukturelle Verbesserungen,
insbesondere die Einbeziehung poliklinischer Untersuchungs-
und BehandlungsfäJ-le in den klinischen Unterricht, erreicht
werden könnten und das sehr personalintensive Konzept des

Unterrichts in kleinen Gruppen nicht überbetont würde. Auf
die Schwierigkeit, die für eine Ausbildungskapazität von

10.000 Studienanfängern pro Jahr erforderl-iche ZahI geeig-

r-) Quel1e: Statistisches Bundesamt (Zahlen incl- . Ausl-än-
der).
Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Aufgaben, Organisa-
tion und Ausbau der medizinischen Forschungs- und Aus-
bildungsstätten, Kö1n 1976, S. I71 ff.

2)
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neter Patienten zu gewinnen, wurde bereits in den Empfeh-

lunqen von 1976 hingewiesenl).

Die organisatorischen und strukturellen Verbesserungen hlur-
den jedoch nicht erreicht. In der Folgezeit konnte vielmehr
das Gleichgewicht zwischen Anforderungen an die ärztl-iche
Ausbildung und tatsächlichen Ausbil-dungsverhäl-tnissen nicht
gewahrt werden. Am deutlichsten traten Ausbildungsmängel in
der praktischen Qualifikation der Absolventen zutage. Auch

dies veranlaBte den Gesetzgeber 1985, im anschl-uß an das

Studium eine lBmonatige Tätigkeit aIs Arzt im Praktikum
einzuführen. In der Begründung der Verordnung zur jinderung

der Approbationsordnung für Arzte heiBt es dazu: "Die ärzt-
l-iche Ausbil-dung bedarf der Verbesserung im Hinblj-ck auf
die praktische Ausbildung und Prüfungen".

Neben MängeIn in der praktischen Qualifikation zeigte sich
zunehmend, daß auch im Hinblick auf die wissenschaftlichen
Grundlagen die Qualität der medizinischen Ausbildung zrt

verbessern sei. Dies gilt vor aIIem für die Heranbildung
des klinisch-wissenschaftlichen Nachwuchses2 ) .

Aus der hohen Zahl der Studienanfänger und -absolventen der
Humanmedizin folgte ein Anstieg der Zahl der berufstätigen
Ärzte. So stieg die ZahI der zur kassenärztlichen Versor-
gung zugelassenen Ärzte zwischen L976 und 1986 um 27,62,
die ZahI der KrankenhausärzLe in Akutkrankenhäusern von

1975 bis 1985 sogar um 33,983).

r-)
2>

3)

A.a.O., S. I73.
Wissenschaftsrat, Empfehlungen zur klinischen Forschung
in den Hochschulen, S. 26.
Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen: Jahresgutachten 1988, Baden-Baden 1988,
S. 94; 27L.
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b) Entwicklung im Ausland

Im Ausl-and wurden ähnliche Entwicklungen bereits früher
erörtert. In der Mehrzahl der Länder mit einer der Bundes-

republik Deutschland vergl-eichbaren Ausbildungssituation
ist nach einer Expansionsphase der Anstieg der Studienan-
fängerzahlen zum Stillstand gekommen. In einigen Ländern
ist ein Rückgang der Studienanfängerzahlen zn verzeichnen.
So ist z,B. in Frankreich die Zahl- der Studienanfänger (2.
Studienjahr) von jährlich über 10.000 im Jahr 1975 auf rund

6.000 (1986) vermindert worden. In Österreich ist nach

einem starken Anstieg der Studienanfängerzahl von 1.050 im

Jahr 1970 auf 2.280 im Jahr 1979 ein Rückgang auf 1-430

Studienanfänger zrl velzeichnen. Auch in GroBbritannien ist
die ZahI der Studienanfänger nach einem Anstieq in den 7Oer

Jahren von rund 3.000 (1970) auf 4.500 (1980) zwischenzeLL-

Iich auf rund 4.000 (1985) gesunken. In den USA stagnieren
die Studienanfängerzahlen nach einem Anstieg von 11.400

(1970) auf 17.000 seit 1980. Bezogen auf die Einwohnerzahl

Iiegt die Bundesrepublik Deutschland mit einer Studienan-
fängerzahl von 19 je 100.000 Einwohner an der Spitze ver-
gleichbarer Länder. Auf je 100.000 Einwohner entfallen in
GroBbritannien 7 , in den Niederlanden B, in Schweden L2, in
der Schweiz 16 und in den USA 7 Studienanfänger1 > .

Dementsprechend wird die Arztdichte in der Bundesrepublik
Deutschland im internatj-onalen Vergleich kaum übertroffen:
so entfallen 1986 rund 370 Einwohner auf einen Arzt2 ) .

in den Hoch-

Jahrbuch

l-)

2)

Vgl. Empfehlungen
schul-en, Tabelle l-

VgI. Statistisches
l-988, S. 394.

zur kl-inischen Forschung
7, S. 106.
Bundesamt: Statistisches
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Eine Prognose für das Jahr 2000 erwartet eine weitere Stei-
gerung der ZahI der Ärzte um über 60t').

T.2. Rechtliche Grundlagen

Zulassung zum Studium, Studienplatzvergabe, Studienaufbau
und Prüfungen sowie Zugang zum Beruf sind in der l,ledizin
rechtlich geregelt. Für Zulassung und Studienplatzvergabe
gelten das Hochschulrahmengesetz (HRG S§ 29-35 i.d.F. vom

November 1985), der Staatsvertrag der Länder über die Ver-
gabe von Studienplätzen und die auf dieser Grundlage erlas-'
senen Kapazitäts- und Vergabeverordnungen. Bundesärzteord-
nung und die auf dieser Grundlage erlassene Approbations-
ordnung2) regeln Berufszulassung, Mindeststudienzeit, Stu-
dienaufbau und Prüfungen.

a) Ausbildung und Prüfungen

Für die Ausbildung von Medizinern ist vorgeschrieben:
ein Studium von sechs Jahren, davon das letzte Jahr aIs
zusafilmenhängende praktische Ausbildung in Krankenanstal-
ten - Praktisches Jahr;

- ein Krankenpflegedienst von zwei Monaten und eine Famu-

latur von vier Monaten;

- der erfolgreiche AbschluB der Ärztlichen Vorprüfung und

der Ärztlichen Prüfung, die in drei Abschnitten abzule-
gen ist;

- eine lBmonatige Tätigkeit a1s Arzt im Praktikum.

r) Sachverständigenrat für die Konzertierte ^ltktion im Ge-
sundheitswesen: Jahresgutachten 1987, Baden-Baden 1987,
s. 46.
Approbationsordnung für Ärzte in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 74.7.1987, BGBI ( 1987 ) I, S. 1593 ff.

2)
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Prüfungsgegenstände und im Studium zu absolvierende prakti-
sche Übungen sind im einzelnen in den Anlagen zur Approba-
t.ionsordnung f estgelegt .

( 1 ) Vorklinischer Studienabschnitt

Das Medizinstudium beginnt mit dem vorklinischen Studienab-
schnitt, der nach mindestens zweijähriger Studiendauer mit
der Ärztlichen Vorprüfung in

Physik für Mediziner und Physiologie,
- Chemie für Mediziner und Biochemie,

- Biologie für }4ediziner und Anatomie sowie

- Grundlagen der Medizinischen Psychologie und Medizini-
schen Soziologie

abschlieBt. Die Prüfung ist schriftl-ich (multiple choice)
und ab Herbst, 1989 auch mündlich.

Für praktische Übungen sind in der Approbationsordnung min-
destens 480 Unterrj-chtsstunden angesetzt für Praktika in
Physik, Chemie, Biologie, Physiologie, Physiologischer Che-

mie und Kurse in makroskopischer und mikroskopischer Anato-
mie sowie Medizinischer Psychologie. Hinzu kommen minde-
stens L2 Stunden für medizinische Terminol-ogie.

(2) Klinischer Studienabschnitt

Der klinische Studienabschnitt ist in drei Teile geglie-
dert. Der erste Abschnitt, der in einem Jahr absol-viert
werden kann und mindestens 300 Unterrichtsstunden für prak-
tische Übungen umfaBt, enthäIt die Schwerpunkte
- Grundlagen von Pathologie und Neuropathologie, Humange-

netik, Medizinischer Mikrobiologie und Geschichte der
Medi zLni

- Grundlagen der kl-inischen Untersuchung, der Erstversor-
gung akuter NotfäI1e und der Radiologie;
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- Grundlagen der Pharmakologie und Toxikologie, der Patho-
physiologie und Pathobiochemie, der Klinischen Chemie

und der Biomathematik.
Die Prüfung ist schriftlich (multiple choice).

Der zweite kl-inische Studienabschnitt, der nach weiteren
zwei Jahren abgeschlossen werden kann, ist insbesondere der
klinisch-praktischen Ausbildung mit mindestens 480 Unter-
richtsstunden gewidmet. Die sich anschl-ieBende schriftliche
Prüfung (mu1tip1e choice) betrifft nichtoperatives, opera-
tives, nervenheil-kundliches und ökologisches Stoffgebiet
sowie Allgemeinmedizin, die mündliche Prüfung zwei weitere
Prüfungs fächer .

Der dritte klinische Studienabschni-tt - das Praktische
Jahr - t in dessen Mittelpunkt die Ausbildung am Krankenbett
steht, dient insbesondere der kl-inisch-praktischen Vertie-
fung. Die mündliche Prüfung erstreckt sich auf die Gebiete
fnnere Medizrn, Chirurgie und ein Wahlfach sowie auf Fragen

aus den übrigen klinischen Fächern. Sie schlieBt Anamnese-

erhebung und UnLersuchung eines oder mehrerer Patienten
ein.

( 3 ) Tätigkeit als Arzt im Praktikum

Die Tätigkeit aIs Arzt im Praktikum (AiP) ist ganztägig im

Krankenhaus, in der Praxis eines niederge.l-assenen Arztes,
in einem Sanitätszentrum oder einer ähnlichen Einrichtung
der Bundeswehr oder in einer Justizvollzugsanstalt mit
hauptamtlichem.Anstaltsarzt abzuleisten. Der Arzt im Prak-
tikum ist unter Aufsicht von Ärzten tätig. Nach Beendigung
der Tätigkeit sol-l- er in der Lage sein, den ärztlichen Be-
ruf eigenverantwortlich und selbständig auszuüben.
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b) Studienplatzvergabe

In der Medizin werden die Studienplätze von der von den

Ländern errichteten ZentraIstelIe für die Vergabe von Stu-
dienplätzen ( ZVS ) vergeben. Nach dem Hochschul-rahmengesetz

in Verbindung mit dem Staatsvertrag über die Vergabe von

Studienpl-ätzen werden die Studienplätze vergeben

z! 55% nach den Leistungen, die sich aus dem Nachweis der
Hochschulzugangsberechtigung und dem Ergebnis eines bun-
deseinheitlichen, ein Jahr vor Studienbeginn von der ZVS

veranstalteten Testverfahren ergeben; ein TeiI der Stu-
dienplätze wird hierbei den Studienbewerbern mit den be-

sten Testergebnissen vorbehalten;
- zw 20?^ an Studienbewerber nach der ZahI ihrer Bewerbungs-

semester (Wartezeit);
- zrl f5t aufgrund eines von den Hochschulen durchzuführen-

den Auswahlgesprächs, in dem insbesondere Motivation und

Eignung der Bewerber Kriterien der Auswahl sind;
ztr 108 über Sonderquoten (ausländische Studierende etc.).

c ) Berechnung der Aufnahmekapazität

Nach § 29 Abs. 2 HRG dürfen Zulassungszahlen "nicht niedri-
ger festgesetzt werden, al-s dies unter Berücksichtigung der
personellen, räumlichen, sächl-ichen und fachspezifischen
Gegebenheiten zur Aufrechterhaltung einer geordneten Wahr-
nehmung der Aufgaben der Hochschule in Forschung, Lehre und

Studium sowie in der Krankenversorgung unbedingt. erforder-
Iich ist. Der Festsetzung geht die Überprüfung voraus, ob

im Rahmen der verfügbaren Mittel die Möglichkeiten zur Nut-
zvng der vorhandenen Ausbil-dungskapazität ausgeschöpft wor-
den sind. " Der Kapazität.sf eststel-1ung dient die auf der
Grundlage von S 29 HRG nach dem Staatsvertrag über die
Vergabe von Studienplätzen l-ändereinheitlich erl-assene
Kapazitätsverordnung (KapVO) .
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Wegen der fachspezifischen Unterschiede wird der Studien-
gang Medizin für Berechnungszwecke in eine vorklinische,
eine klinisch-theoretische und eine klinisch-praktische
Lehreinheit unterteilt. MaBgeblich für die Aufnahmekapazi-

tät sind nur die vorklinische und die kfinisch-praktj-sche
I"ledizrni die kl-inisch-theoretische lvledizin erbringt in die-
sem Zusammenhang lediglich Dienstleistungen.

Der Festsetzung liegen zwei Berechnungsschritte zu Grunde.

In einem ersten Schritt werden Lehrangebot und -nachfrage
einander gegenübergestellt. Das Lehrangebot wird gemäB

Stel-Ienplan aus den Ste.l-Ien für wissenschaftl-iches Lehrper-
sonal- und deren Lehrdeputat errechnet. Die Höhe des Lehrde-
putats ergibt sich aus den Lehrverpflichtungsverordnungen
der Länder oder entsprechenden Vorschriften. Zur Berück-
sichtigung der Aufgaben in der Krankenversorgung wird bei
der Lehreinheit klinisch-praktische Medizin je 7,2 tagesbe-
legte Betten und je 7.200 poliklinische Neuzugänge eine
Stell-e abgezogen (Krankenversorgungsparameter) . Die Lehr-
nachfrage wird durch den Curricularnormwert festgelegtr'der
nach der Kapazitätsverordnung "den in Deputatstunden gemes-

senen Aufwand al-Ier beteiligten Lehreinheiten, der für die
ordnungsgemäBe AusbiJ-dung eines Studenten in dem jeweiligen
Studiengang erforderlich ist", bestimmt. Aus Lehrangebot
und -nachfrage ergibt sich die personal-bezogene Aufnahmeka-

pazität.

In einem zweiten Schritt wird die personalbezogene kli-
nisch-praktische Aufnahmekapazität daraufhin überprüft, ob

die für eine ordnungsgemäBe Ausbildung erforderfiche Pa-

tientenzahl vorhanden ist. Dies geschieht wie folgt:
- AIs patientenbezogene jährliche Aufnahmekapazität sind

202 der tagesbelegten Betten eines Klinikums anzusehen.

- Das Ergebnis erhöht sich je 1.000 poliklinische Neuzugän-
ge um einen weiteren Studienplatz (poliklinisches Äquiva-
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l-ent) und zwar bis zrt 508 des Ansatzes aufgrund der ta-
gesbelegten Betten.

- Soweit auBeruniversitäre Krankenhäuser in die Ausbildung
im kl-inischen Studienabschnitt vereinbarungsgemäB und auf
Dauer einbezogen sind, erhöht sich die Aufnahmekapazität
entsprechend.

Die Zul-assunqszahl- für den klinischen Studienabschnitt wird
nach dem niedrigeren beider Berechnungsergebnisse festge-
setzt. Sie entspricht mit Ausnahme weniger Kl-inika der pa-
tientenbezogenen Kapazität. Liegt das Berechnungsergebnis
für den kl-inischen Teil- niedriger aIs für den vorkl-inischen
Teil, kann die Zulassungszahl- des vorklinischen Studienab-
schnitts höher al-s die des klinischen festgesetzt werden,
so daB es zrt Teilzulassungen kommt. Liegt das Berechnungs-
ergebnis für den vorkl-inischen Teil- niedriger al-s das für
den klinischen, wird die Zul-assungszahl nach dem Berech-
nungsergebnis des vorklinischen Teils festgeseLzt.

d) Angebotene Studienplätze und tatsächl-ich zugelassene Be-

werber

Ein Vergl-eich der bei der ZVS von den Hochschulen und Län-
dern angegebenen Studienpl-atzzahlen mit den tatsächlich
immatrikul-ierten Studienanfängern in der Humanmedizin

zeigt, daB die Studienanfängerzahl um bis ztr 7Z über der
nach der KapVO festgesetzten Zulassungszahl 1iegt.

Damit wurden - wie Tabel-le I zeigt in den letzten Jahren
jeweils mehr al-s 500 Studienanfänger über Urteile der Ver-
waltungsgerichte zum Medizinstudium zugelassen, was inter-
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national ohne Beispiel ista ) . Dabei wurden zum Teil von

Gerichten "im Wege richterl-icher Notkornpetenz" Aufnahmeka-
pazitäten neu berechnet und festgese1czt.

Tabel-l-e 1

Studienplätze und Studienanfänger in der Humanmedizin

(ohne ZahnmedizLni ohne Ausländer und deren Studienplätze,
für die ca. 6t reservierL sind)

L975, 1980 bis 1987

ll ll ll oitf erenz
Jahr ll Stuaienplätze1 > llStuaienanf änger2 ) ll antanger-PIätze

ll ll ll nominal ll i" t

re7 5 ll

1e8o ll

reBl ll

rs82 
ll

1e83 ll

1eB4 ll

leBs ll

1e86 ll

1sB7 ll

364

284

3B

101

446

5L7

743

724

5,6
2,8
0r4
1r0
4,2
4,8
7,0
6,8

6.547
10.326
10.578
10.523
10.593
10.796
10.564
10.697
r_0.788

6.911
10 . 610

10.616
r0 .624
11.039
11 . 313

11.307
Lt .427

Quelle: r- ) ZVS (Sommer- und
sches Bundesamt; Studenten
Wintersemesters .

Wintersemester). - 2) Statisti-
im 1. und 2. Fachsemester des

1) Schätzungen von Rechtsanwälten beLaufen sich sogar auf
1.500 Plätze. Vgl. Westdeutsche Rektorenkonferenz: Ak-
tuelle Probleme des Kapazitätsrechts. Dokumente z\T
Hochschulreform 57 /1986, S. 96.



15

Der Wissenschaftsrat hat in den Empfehlungen zur klinischen
Forschung empfohlen:

"Das Studium der Medizin mup wieder auch denjenigen gesetz-
tichen Anforderungen genügen, wonach die Förderung des wis-
senschaftlichen Nachwuchses eine Aufgabe der Hochschulen
und die Befähigung zu wissenschaftlicher Arbeit eines der
Zie1e des Studiums ist (S 2 Abs. 3 und S 7 HRG). Dafür ist
eine Abkehr von der Vorstellung erforderlich, dap die Hoch-
schulen nur das für die Ausbildung zum Arzt notwendige Mi-
nimum an Lehrveranstal-tungen anbieten müBten. In dem Be-
griff der unzul-ässigen Niveaupflege, der in der Verwal--
tungsgerichtsbarkeit in diesem Zusammenhang eingeführt wor-
den j-st, wird verkannt, daB die systematische Förderung des
wissenschaftl-ichen Nachwuchses schon durch Angebote im
Grundstudium eine unverzichtbare Voraussetzung für die
langfristige Sicherung der Qual-ität der Ausbildung ist.
Diese darf auch nicht zeitweilig aufgegeben werden - Sie ge-
hört zu den elementaren Bedingungen der geordneten Wahrneh-
mung der Aufgaben der Hochschule, insbesondere in For-
schung, Lehre und Studium, die nach der Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts und den hieran orientierten ge-
setzlichen Bestimmungen bei der Festsetzung der Zul-assungs-
zahl zu gewährleisten ist"a).

I. 3. Tatsächliche Aufnahmekapazität

Die Zentralstelle für die Vergabe von Studienplätzen hat
1985 zwei Gutachten züT Studienplatzkapazität in der Human-

medizin
haltung

in Auftrag gegeben2 ) . Damit sollten unter Beibe-
des Regelwerks von HRG, Staatsvertrag und Kapazi-

r-)
2)

a.a.O., S. 42.
Institut für Funktionsanalyse im Gesundheitswesen GmbH,
Hamburg: Überprüfung der stationären und ambul-anten
Krankenversorgunqs-Parameter der Kapazitätsverordnung
zrrr Ermittl-ung der personalbezogrenen Aufnahmekapazität
von Hochschul-kliniken (a), Januar 1988; sowie: Überprü-
fung der Parameter der Kapazitätsverordnung zvr Ermitt-
lung der patientenbezogenen Aufnahmekapazität im sta-
tionären und ambul-anten Bereich (b), Februar l9B7 .
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tätsverordnung - die Parameter zur personal- und patienten-
bezogenen Aufnahmekapazität (vgl. oben s. 11) überprüft
werden.

a ) Personalbezogene Aufnahmekapazitäta )

Das Gutachten weist nach, dap zum Zeitpunkt der Einführung

der Kapazitätsverordnung in den Jahren 7974/76 die tatsäch-
liche Relation von Stell-en für wissenschaftl-iches Personal

zrt tagesbelegten Betten in der stationären Krankenversor-
gung 1:5r5 betrug. Um die erschöpfende Nutzung der Hoch

schulkapazität zu gewährleisten, wurde ein Aufschlag von

10t eingeführt. Dies ergab die der Kapazitätsverordnung zÜ-

grunde liegende Relation von 127,2, die dama.l-s realistisch
war.

Oie Überprüfung des Kapazitätsmodells der stationären Ver-
sorgung kommt für L9B4/85 zu dem Ergebnis, dap eine Atzt-
Ste1le f ür 4 ,7 tagesbelegte Betten erf orderlich ist. V'Iird

der Aufschlag für die erschöpfende Nutzung der Kapazit'ät in
Höhe von 10t beibehal-ten, ergibt sich die Relation von

einer SteIl-e je 5,2 tagesbelegte Betten für die Krankenver-

sorgung, das sind 722 des bisherigen Ansatzes von 7,2'

r,) Z:ur Berechnung und Fortschreibung des stationären Kran-
kenversorgungsparameters wurde im Gutachten (a) ein pa-
rametrisiärtes Basismodell aufgestel-1t, das es erlaubt,
die gtobalen Parameter auf ein abgestimmtes System von
Einzetparametern zurückzuführen, deren Veränderungen
gesondärt untersucht werden können. Mit den fachspezi-
iischen Bettenstrukturen aller Universitätskliniken und
den Anteilen besonderer Betteneinheiten (2.8. Intensiv-
betten) ergibt das Basismodel-1 eine globale Personal--
kennzahl für die stationäre Krankenversorgung.
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Insbesondere die erheblichen Verweildauerverkürzungen in
Universitätsklinika von 14,0 (1975) auf lLt2 (1984) Tage

bei gleichzeitigem Anstieg des Belegungsgrades von 79 auf
B3t erfordern einen um ca . 222 gestiegenen Personal-bedarf.
Darüber hinaus haben änderungen im Morbiditätsspekt.rum so-
wie aufgrund medizinischen und medizin-technj-schen Fort-
schritts ztr einem weiteren Anstieg des Persona.l-einsatzes
von mj-ndestens 158 gef ührt.

Anhand einer empirischen Überprüfung wurde auch der in der
Kapazitätsverordnung verwendete ambulante Krankenversor-
gungsparameLer neu berechnet. Bei Berücksichtigung eines
l0tigen Aufschlages für die erschöpfende Nutzung der Kapa-

zität ergibt sich eine Relation von einer Stel1e für wis-
senschaftliches Personal pro 1.135 poliklinischen Neuzugän-
gen. Dieser Wert liegt um 5r48 unter dem in der Kapazitäts-
verordnung festgelegten ParameLer von 1 : 1 . 200 .

Die Einführung der so berechneten stationären und ambulan-
ten Krankenversorgungsparameter in die Berechnung der Auf-
nahmekapazität würde zu einer Senkung der personalbezogenen
Zulassungszahlen um rund 29? führen.

Im Gutachten wird jedoch ausdrückLich auf die Problematik
verwiesen, die durch die Verwendung eines einheitlichen
Personalbedarfsparameters entsteht, mit dem die individuel-
Ien Unterschiede in der Krankenversorgung der verschiedenen
Hochschulklinika nicht erfaBt werden können.
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b) Patientenbezogene Aufnahmekapazität1 )

Dj-e empirische Überprüfung ergab für den stationären Be-

reich:
eine höhere EignungswahrscheinLichkeit der Patj-enten für
die Lehre von 46% gegenüber 33138 nach dem Ansatz der Ka-

pazitätsverordnung,
- eine niedrigere wöchentl-iche Bel-astbarkeit der Patienten

von 1r36 Unterrichtsstunden je Semesterwoche gegenüber

2 Stunden im Kapazitätsmodell.

Daraus ergibt sich eine patientenbezogene Ausbildungskapa-
zität von 16,8 Aufnahmeplätzen jährlich je 100 tagesbelegte
Betten. Dieser Wert liegt um 16t unter dem Richtwert der
Kapazitätsverordnung, die von 20 Aufnahmeplätzen je 100

tagesbelegte Betten ausgeht.

Für die Einbeziehung der poJ-iklinischen Patienten in den

Unterricht ergab die Bestandsaufnahme erhebl-iche Diskrepan-
zen gegenüber den Annahmen des Kapazitätsberechnungsmo-
dells:

- Nur 30t der in der Untersuchung befragten Eachabteilungen
führen überhaupt poliklinischen Unterricht durch.

- In diesen Fachabteilungen sind lediglich 118 der ambufan-

ten Patienten statt der im Kapazitätsberechnungsmodel-l-

r- ) fn die Berechnung der patientenbezogenen Aufnahmekapa-
zität gehen die Gesamtzahl der tagesbelegten Betten
sowie die ZahI der poliklinischen Neuzugänge ein. Die
Parameter, mit denen daraus die Aufnahmekapazität be-
rechnet wird, wurden anhand einer umfangreichen Primär-
erhebung in 26 Universitätsklinika und al-]en am Unter-
richt beteiligten Fachgebieten in einem zweiten Gutach-
ten (b) empirisch überprüft.
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zugrundegel-egten 50t für das integrierte Ambulanzprakti-
kum geeignet.
Für die "Demonstration von Ambulanzpatienten im Klein-
gruppenunterricht" können lediglich 0r5t der ambulanten

Patienten herangezogen werden gegenüber 9,42 der Patien-
ten in den Annahmen des Kapazitätsberechnungsmodells.
Die tatsächlich für den poliklinischen Unterricht heran-
gezogenen Patienten erhöhen die Kapazität nur um einen
Aufnahmeplatz jährlich je 20.000 poliklinischen Neuzugän-

9en, während die Kapazitätsverordnung einen Aufnahmeplatz
je 1.000 Neuzugänge vorsieht ( jedoch höchstens 508 der
ermitt.elten stationären Kapazität ) .

Das poliklinische Äquivalent würde sich unter Zugrundele-
gung dieser empirischen Ergebnisse auf 2,52 der statj-onären
Aufnahmekapazität oder 0r5t der tagesbelegten Betten redu-
zieren.

zusammen ergeben die empirisch ermittelten Werte für den

stationären und ambul-anten Bereich eine jährliche Aufnahme-
kapazität von I7 bis 1BB der tagesbelegten Betten. Bei
Beibehaltung des in der Kapazitätsverordnung vorgenolnmenen

Aufschlags von 10t zur erschöpfenden Nutzung der Ausbil-
dungskapazitäten ergibt sich eine jährliche Aufnahmekapazi-
tät von knapp 20? im Vergleich zum geltenden Wert von 308

der tagesbelegten Betten (einschlieBlich Maximal-wert für
das poliklinische Äquivalent). Damit liegt die tatsächliche
patientenbezogene Aufnahmekapazi-tät um ein Drittel unter
dem Ansatz der Kapazitätsverordnung.

Weqen der oben erwähnten Probl-eme bei der Verwendung eines
einheitlichen Durchschnittswertes für den Krankenversor-
gungs-Parameter wird im Gutachten (a) empfohlen, auf seine
Neufestsetzung zu. verzichten. Stattdessen sol-Ien als Über-
gangslösung die Zulassungszahlen nach der patientenbezoge-
nen Aufnahmekapazität bemessen werden, die entsprechend der
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Untersuchung neu festzusetzen istl
chergestel-It sein, daB das für die
erforderl-iche Lehrpersonal übera11

c) Situation in der Ausbildung

). Dabei muB iedoch si-
Ausbildung der Studenten
zur Verfügung steht.

Unabhängig von den beiden vorgenannten Gutachten, mit denen

die Parameter der Aufnahmekapazität überprüft wurden, hat
das Bundesministerium für Jugend, Familie, Frauen und Ge-

sundheit ein Gutachten zu den Anforderungen an eine ord-
nungsgemäBe ärztl-iche Ausbildung und z\r tatsächlichen Si-
tuation in der ärztlichen Ausbildung anfertigen lassen2 ) .

Dieses Gutachten, das auf umfangreichen Erhebungen an der
Mehrzahl der Medizinischen Fakul-täten in der Bundesrepublik
Deutschl-and basiert, bestätigt - bei unterschiedl-icher Un-

tersuchungsmethodik - die Tendenz der beiden vorgenannten
Gutachten. Insbesondere das Ergebnis, daß weniger a1s 1t
der ambulanten Patienten tatsächlich für Unterrichtszwecke
herangezogen werden, unterstützt die Kernaussage des vorge-
nannten Gutachtens (b) .

Das Gesamtergebnis der Untersuchung wird wie folgt zusam-

mengefaBt:

r-) Zum AusgLeich der "schwundquote" von Studienabbrechern
und Studienplatzwechslern soIlen entsprechend den empi-
risch ermittelten Werten jeweils mehr Studienplätze
(bundesweit 15t) vergeben werden a1s nach dem patien-
tenbezogenen Kapazitätsmodell berechnet.
Infratest Gesundheitsforschung: Untersuchungen über die
Anforderungen an eine ordnungsgemäBe ärztliche Ausbil-
dung und über die tatsächliche Si-tuation in der ärztli-
chen Ausbildung, München, September L987.

2>
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"Es bestehen AusbildungsmängeI, die im wesentlichen durch
die hohe ZahI der Medizinstudenten bedingt sind. Insoweit
ist insbesondere festzustel-l-en, daß

- die Zahl der Patienten für eine patientennahe Ausbildung
nicht ausreicht,

- die studentischen Arbeitsgruppen (GruppengröBe) in den

Kursen und Praktika zu groB sind,
- nicht genügend Lehrkräfte zur Verfügung stehen und damit

die Betreuungsrelationen (Studenten pro Lehrkraft) zrl
groß sind,
die für die Kurse und Praktika zur Verfügung stehende
ZeiL für die Vermittlung des erforderlichen Ausbildungs-
stoffes zu kurz ist,

- die vorgeschriebene Überprüfung des Lernerfolges in den
praktischen Übungen nicht durchgängig möglich ist.",)

( 1 ) Vorkl-inischer Studienabschnitt

Für den vorkl-inischen Studienabschnitt wurden folgende Mit-
telwerte (Median2> ) für die GruppengröBe bei der Versuchs-
durchführung bzw. beim Präparieren gefunden:

für den Kursus Makroskopische Anatomie 11 Studenten pro
Leiche bei einer Streuung zwischen B und 18 Studenten,

- für das Praktikum der Physiologie 6 bis 15 Studenten pro
Arbeitsgruppe,

- für das Praktikum der Physiologischen Chemie 4 bis 10

Studenten pro Arbeitsgruppe.

r-)
2)

A.a.O., S. 4.
Der Median ist derjenige Wert,
ihrer GröBe geordneten MeBwerte
Inf ratestgutachten durchgängig
verwendet.

der die Reihe der nach
hal-biert. Er wird im

zur Mittelwertbildung
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Die Betreuungsrelation (Anzahl der von einer Lehrkraft zt:-

betreuenden Studenten) beträgt bei der Durchführung prak-
tischer Übungen in
- Anatomj-e 31 für Makroskopie und 32 für l"Iikroskopie,

Physiologie 18,

Physiologischer Chemie 19 Studenten pro Lehrkraft.

Al-s Ergebnis besonders hervorzuheben ist, daß im Praktikum
der Physiologie in der Regel nur 50t der Studenten die Un-

tersuchungen selbst durchführen können, in dem der Physio-
logischen Chemie 75? . Dies bedeutet, daß die HäIfte bzw.
ein Viertel der Studenten den Versuchen nur zuschauen kann.

Je nach Untersuchung bzw. Versuch und Hochschu1e schwankt

in diesen Praktika der Anteil der Studenten, die jeden Ver-
such selbst durchführen können, in weiten Grenzen.

Insgesamt wird im Gutachten die Ausbildung in der Vorklinik
al-s unbef rj-edigend bewertet. Als Ursachen werden vornehm-
lich hohe Studentenzahlen, aber auch ungenügende schul-ische
Vorkenntnisse, die Modalitäten der Multiple-Choice-Prüfun-
genr zu knapp bemessene Gesamtstunden und räumliche Engpäs-

se genannt.

(2) Klinischer Studienabschnitt

Die Betreuungsrelationen schwanken in den einzelnen Tej-I-
kursen des ersten klinischen Studienabschnitts zwischen 1:8
für die Innere Medizin und 1:53 für die Dermatofogie; der
Mittelwert (Median) liegt bei L4 Studenten, die von einer
Lehrkraft betreut werden. Eine vergleichbare Betreuungsre-
Iation ergibt sich für die Praktika des zweiten klinischen
Studienabschnitts; sie beträgt im Durchschnitt 12 Studenten
pro Lehrkraft mit deutlichen Variationen nicht nur zwischen
den Fachgebieten, sondern auch innerhalb eines Faches.
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Für den praktischen Unterricht am Krankenbett des zweiten
kl-inischen Studienabschnittes wird in der Approbationsord-
nung eine GruppengröBe von in der Regel nicht mehr al-s fünf
Studierenden genannt. Die empirisch ermittelte durch-
schnittliche GruppengröBe für den Unterricht am Krankenbett
liegt demgegenüber bei zehn Studenten. Für kein Fach wird
die vorgeschriebene GruppengröBe von fünf erreicht; die
durchschnittlichen Werte für die verschiedenen Fächer lie-
gen zwischen 7 für Innere Medizin und 19 für Dermatologie.

Im potiklinischen Unterricht beträgt die durchschnittLiche
GruppengröBe 9, bei Patientendemonstrationen 16 Studenten.

Die Anzahl der untersuchten Patienten pro Student wurde im

kl-inischen Untersuchungskursus mit 25 pro Semester ermit-
telt. In den Praktika des zweiten klinischen Studienab-
schnittes ist jeder Student an den Untersuchungen von ins-
gesamt 74 Patienten beteiligt, davon 59 beim Unterricht am

Krankenbett, die sich wie folgt verteilen: Innere I'Iedizin
23, Kinderheil-kunde 11, Chirurgie 7, Neurologie 6, Orthopä-
die und Augenheilkunde je 3, Psychiatrie und Frauenheilkun-
de je 2 und HNO-HeiLkunde und Dermatologie je 1 Patient. Es

gibt auch Kl-inikenr är denen die Studenten in einzel-nen
Fachgebieten selbst keine Patienten untersuchen, dazu gehö-

ren Psychiatrie, HNO-HeiIkunde, Augenheilkunde, Dermatolo-
gie, Orthopädie, Neurologie und Frauenheil-kunde.

In den klinischen Studienabschnitten dauert die durch-
schnittliche Untersuchung eines Patienten durch einen Stu-
denten 11 Minuten bei deutlich ausgeprägten Besonderheiten
d.er verschiedenen Fächer von 36 Minuten in der Psychiatrie
bis z1r 7 Minuten in der Augenheilkunde.
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Aufgrund eines Vergleiches der erhobenen Ist-Situation mit
Mindestanforderungen bei den praktischen Übungen in der
Vorklinik und in den klinischen Studienabschnit.ten kommt

das Gutachten z\ folgender SchluBfolgerung: "Um bei beste-
henden Studentenzahl-en eine an den Mindestanforderungen
orientierte Ausbildung zu verwirklichen, wäre eine deutl-i-
che Aufstockung der Ausbildungsressourcen erforderlich. Als
wichtigster EngpaB wird vor a1lem die Zahl der Patienten
gesehen. Solange nicht mehr Patienten in die Ausbildung
einbezogen werden können, sollte durch eine deutliche Re-

duktion die Zahl der Studenten den Ausbildungsmöglichkeiten.
angepaBt werden. "a)

I] Empfehlungen

Der Wissenschaftsrat hat mehrfach insbesondere in den

Empfehlungen zur kl-inischen Forschung in den Hochschulen
zur Frage der Ausbildung von Ärzten Stellung genommen. Er
hat hervorgehoben, daß die Mänge1 in der Ausbildutr9, der
Heranbildung wissenschaftlichen Nachwuchses und der klini-
schen Forschung auch von den zv groBen Studentenzahlen ver-
ursacht werden. Die Überprüfung der Parameter der Kapazi-
tätsverordnung und die Untersuchung der tatsächlichen Aus-
bildungssituation haben dies überzeugend belegt. Die ZahI

der Studienanfänger liegt erheblich über den tatsächlichen
Ausbildungsmöglichkeiten und berechneten Kapazitäten, ob-
wohl durch bundesweit einheitl-iche Zulassungs- und Ausla-
stungskriterien die Kapazität unter dem Gesichtspunkt er-
schöpfender Nutzung berechnet wird. Diese erhebliche Über-
schreitung der Ausbildungskapazität läPt sich nicht mehr

rechtfertigen. Die in den Gutachten belegte Überlastung der

l-) A.a.O. S. 11
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medizinischen Faku1täten hat dazu geführt, daß die Anforde-
rungen von Hochschulrahmengesetz und Hochschulgesetzen der
Länder, Bundesärzteordnung und Approbationsordnung an die
Qualität der ärztlichen Ausbildung nicht erfül-It werden.

In dieser Situation bestehen folgende Lösungsmöglichkeiten:

( 1 ) Die Kapazität der Hochschulkliniken müBte so erweitert
werden, daß die derzeitige ZahI der Studienanfänger ange-
messen ausgebiJ-det werden kann. Dies ist jedoch aus ver-
schiedenen Gründen nicht realistisch:

- Die für eine angemessene wissenschaftliche und praktische
Ausbildung der Studierenden erforderlichen Patienten ste-
hen nicht zur Verfügung.

- Angesichts des für die Hochschulen zur Verfügung stehen-
den Investitionsvolumens kann der Hochschulausbau für die
Medizin nicht an der Kapazitätserweiterung oder vorrangig
an den Erfordernissen der Lehre orientiert werden. Die
dafür erforderl-ichen Ressourcen müBten angesichts des be-
reits jetzt hohen Anteils für den Ausbau medizinischer
Einrichtungena ) und insgesamt begrenzter MitteI zu La-
sten anderer Fächer gehen. Der Ausbau anderer Hochschul-
bereiche, in denen teilweise ebenfalls Zul-assungsbe-

a) Seit L97B entfallen 4L,2 bis 48t58 der Investitionen
nach dem HBFG auf Medizinische Einrichtungen. Sie sind
zum Erha1t der Funktionsfähigkeit der Hochschulkl-iniken
unter Gesichtspunkten von Forschung, Nachwuchsförde-
rung, Lehre und Krankenversorgung unerläBlich. Vgf.
Wissenschaftsrat: Empfehlungen zum 18. Rahmenplan für
den Hochschulbau 1989-L992, Kö1n 1988, Bd. 1, S. 11;
L7; 26 f.
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schränkungen bestehen, müBte vernachl-ässigt werden. Dies

ist nicht vertretbar.

Die Bundesrepublik Deutschland hat mit rund 270 Ärzten je
100.000 Einwohner (ohne Zahnärzte) im Jahr 1986a) oder
rund 370 Einwohnern je Arzt eine Arztedichte erreicht,
die international- kaum übertroffen wird2 > . Es bestehen

keine gesundheitspolitischen Gründe, die jetzigen Arzte-
zahlen weiter zt steigern, die bei StudienabschluB der
schon Studierenden ohnehin noch deutlich erhöht wer-
den3 )

Auch die demographische Entwicklung gebiete'E keinen Aus-
bau der Hochschulktiniken. Vielmehr gewinnt in der Dis-
kussion um die demographische Entwicklung und die Begren-
zung der Kosten des Gesundheitswesens die Auffassung an

Gewicht, das bestehende Bettenangebot in der Bundesrepu-
blik Deutschland sei mit regionalen Unterschieden eher zo

vermindern al-s zD erweitern.

Bei alfem Verständnis für die Studienwünsche von Studien-
bewerbern ist festzustellen, daß derzeit auch der An-
schein nicht mehr aufr:echt erhal-ten werden kann, bei der
bestehenden Situation könne eine angemessene, Cen gesetz-
l-ichen Anforderungen entsprechende Ausb-ildung vermittelt
werden.

Statistisches Bundesamt: Statistisches Jahrbuch 1988,
s. 394.
Empfehlungen zvr klinischen Forschung, a.a.O., S. 102.
Ende September 1987 \^/aren insgesamt 6.500 Ärzte ar-
beitsl-os. Davon entf iel-en rund 5.300 auf die Alters-
gruppe von 25 bis 40 Jahren. Vgt. Amtl-iche Nachrichten
der Bundesanstalt für Arbeit vom 29.3.1988, S. 392.
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(2) Deshalb hä1t der Wissenschaftsrat nur die Afternative
für vertretbar, die Zahl der Studienanfänger so weit z1)

vermindern, dap mit den bestehenden Ausbildungsmöglichkei-
ten eine angemessenei Ausbildung gewährleistet und die An-

forderungen von Hochschulgesetzen, Bundesärzteordnung und

Approbationsordnung erfül-l-t werden können.

a) Die seit Beginn der 7Oer Jahre vorliegende Numerus-clau-
sus-Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts und die
ihr fotgende Normsetzung von Bund und Ländern über Kapazi-
tätsausschöpfung und Zulassung in Studiengängen mit einem

bundesweiten Numerus-clausus sind auch auf dem Hintergrund
der sich seit Ende der 6Oer Jahre zunehmend zuspitzenden
Zulassungssitution in einer Reihe von Studiengängen zu be-
werten. Gegenüber der in den 7Oer und BOer Jahren vorherr-
schenden Lage werden sich die VerhäItnisse in den 9Oer Jah-
ren grundl-egend ändern, weil zahlenmäBig schwächere Gebur-
tenjahrgänge die Hochschulausbil-dung nachfragen. Die Ge-

samtzahl der Studienbewerber wird zurückgehen, auch \,{enn

derzeit keine Angabe darüber verläBlich ist, ob dies noch

in der ersten Hälfte der 90er Jahre der FalI sein wird. Un-

geachtet dieser Frage nach dem Zeitpunkt des Rückgangs der
Studienanfänger und Studentenzahlen muB dem Gesichtspunkt
der QuaIitätssicherung und -steigerung in der Lehre künftig
bei der Gestaltung des Lehrangebots wie bei der Berechnung

der Lehrkapazitäten ein gröperer Stel-Ienwert eingeräumt
werden. Dies gilt insbesondere für die Medizin. Dies heißt
aber auch, daB bei zurückgehenden Studienanfängerzahl-en
nicht parallel die Ansätze für Personal- und }4ittelausstat-
tung zurückgenofirmen werden können. Würde dies geschehen,
würden die derzeitigen unverantwort.l-ichen QuaIitätsmängeI
in der Ausbildung weiterhin bestehen bleiben.
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b) Die Tätigkeit des Arztes und die Vorbereitung auf sie
verlangen ej-ne umfassende Tntegration von Erfahrung, Kennt-
nis und Fertigkeiten. Mit einer blopen Addition zufälIig in
einer K1inik vertretener spezialisierter Techniken ist dem

Patienten so wenig gedient wie dem Medizinstudenten irn kli-
nischen Studienabschnitt und dem Arzt in den ersten Jahren
der Weiterbildung') .

Bereits in seinen Empfehlungen zur klinischen Forschung hat
der Wissenschaftsrat gefordert: "Das Medizinstudium muB

deshal-b so verändert werden, daß einerseits den Studenten
die praktische Berufsvorbereitung innerhalb zumutbarer
Zeit und in dem notwendigen persönlichen Kontakt mit ihren
Lehrern tatsächlich geboten werden kann und daB anderer-
seits seinem wissenschaftlichen Charakter wieder Rech-

nung getragen wird. Nicht zuletzt muB ermöglicht werden,
dap der Kontakt zu den naturwissenschaftlichen Grundlagen
der Medizin für die Studenten während des ganzen Studiums
erhalten bleiben kann"2) .

Dazu werden im folgenden SofortmaBnahmen und mittelfristig
wirksame MaBnahmen vorgeschlagen.

II.1. SofortmaBnahmen

Vorrangiges ZieI der Empfehlung ist, Wege zur Behebung der
I4iBstände in der Ausbildung aufzuzeigen und eine Qualitäts-
verbesserung der l,Iedizinerausbildung z\ erreichen. Dazu

sind die Anforderungen an ein wissenschaftliches Studium
und die QuaIitätsanforderungen der Approbationsordnung für
Arzte ernst zu nehmen und zu praktizieren.

VgI. Empfehlungen zur klinischen Forschung, a.a.O.,
s. 54.
Ebd. s. 42 f.

a)

2>



-29

Das Studium der Medizin muB neben wissenschaftlichen Lehr-
veranstaltungen auch praktische Übungen enthalten. Dazu

heißt es in der Approbationsordnung:

"Bei den praktischen Übungen so11 die notwendige praktische
Anschauung gewährleistet sein. Soweit der Lehrstoff dies
erfordert, sol-l in kleinen Gruppen unterrichtet werden. Bei
den praktischen Übungen in den kl-inisch-praktischen Stoff-
gebieten sofl die Unterweisung am Patienten im Vordergrund
stehen. Es soII jeweils nur eine kleine ZahI von Studieren-
den gleichzeitig unmittelbar am Patienten unterwiesen \t/er-
den, beim Unterricht am Krankenbett in der Regel eine Zahl
von nicht mehr als fünf Studierenden. Den Studierenden ist
Gelegenheit zu geben, selbst am Patienten tätig zu werden,
sovreit dies zum Erwerb praktischer Fertigkeiten und Fähig-
keiten erforderl-ich ist. Unzumutbare Belastungen des Pa-
tienten durch den Unterricht sind zu vermeiden" (S 2

Abs. 2) .

(1) Die von der ZVS in Auftrag gegebenen Gutachten zeigen,
daß in fast allen Universitätskl-inika die Zahl der für die

verfügbaren Patienten die Obergrenze der Zul-assungs-

best.immt. Lediglich an wenigen Klinika (Freiburg,
Lübeck) liegt die personalbezoge-Tübingen, Würzburg, Kie1,

ne Kapazität unterhalb der patientenbezogenen Kapazität.

Nach den Gutachten sind 202 der tagesbelegten Betten als
patientenbezogene jährliche Aufnahmekapazität festzusetzen
Darin sind poliklinische Patienten anteilig einbezogen.
Dieser Wert enthäIt gegenüber den tatsächlich ermittelten
Daten über Eignung und Einbeziehung der Patienten in die
Lehre einen Aufschlag von 108 zur Gewährleistung der er-
schöpfenden Nutzung der Kapazität im Sinne der Urteile des

Bundesverfassungsgericht.sa > . Der Wissenschaftsrat hä1t
dieses Verfahren grundsätzlich für bedenkl-ich, weil damit

r-)

Lehre
zahlen

VgI. oben S. 16 ff.
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nicht nur ein Zuschlag für die Tätigkeit von Professoren
und wissenschaftlichen Mitarbeitern in der Lehre, sond.ern

auch eine z:usät-zliche Bel-astung von Pat.ienten vorgesehen

ist. Zusäl-zliche Bel-astung des wissenschaftlichen Personals
mag politisch vertretbar sein, bei der Patientenbelastbar-
keit hä1t der V'Iissenschaftsrat dies für nicht verant\^Iort-
bar. Zur Einbeziehung eines Patienten in die Ausbil-dung von

Studierenden bedarf es nicht nur der Eignung, sondern auch

der Bereitschaft des Patienten, für die Lehre zur Verfügung
zrt stehen.

Die Gutachten sind überzeugend belegt. Der Wissenschaftsrat
empfiehlt deshal-b, den vorgeschl-agenen Wert von 20% der ta-
gesbelegten Betten als patientenbezogenen Parameter für dj-e

Kapazitätsberechnung zu verwenden und danach die Zulas-
sungszahl-en zum Medizinstudium zu bemessen.

(2) Universitätsklinika haben eine unterschiedliche Aus-

stattung mit Persona}, je nach örtlicher Situation, Ein-
zugsbereichen, Schwerpunktbildung und Patientenspektrum.
Der Wissenschaftsrat empfiehlt deshalb, vor Festsetzung der
Zulassungszahl-en nach dem patientenbezogenen Verfahren eine
personalbezog'ene Kontrollrechnung vorzunehmen und den nied-
rigeren Wert ais Kapazität festzusetzen.

Für die Krankenversorgung entspri.cht die in den Gutachten
ermittelte Relation von Arzten z1r Betten den Erfahrunqswer-
ten. Es wird deshalb empfohlen, diesen Wert von einer Arzt-
steIIe je 5,2 Betten a-Is "Krankenversorgungsabzug" bei der
Kontrollrechnung der personellen Ausbildungskapazität z1)

berücksichtigen. Der Wissenschaftsrat ist sich dabei be-
vrußt, daß darin gegenüber den tatsächlich ermittel-ten Wer-

ten ein Zuschlag von 108 zrtr erschöpfenden Nutzung der Aus-

bildungskapazität enthalten ist. Etwa fünf Jahre nach Ein-
führung der neuen Regelung sollte überprüft werden, ob die
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Arzte-Betten-Re1ation noch der Entwickl-ung der Medizrn, dem

Krankheitsspektrum in den Universitätsklinika und der Ver-
weildauer der Patienten angemessen oder zu verändern ist.

( 3 ) Die der Zulassungskapazität ist einheitl- j-ch f ür den ge-
samten Studiengang Medizin festzusetzen. Eine getrennte Ka-
pazitätsbemessung für vorklinische und klinische Studien-
abschnitte, wie nach der Kapazitätsverordnung vorgesehen,
erscheint nicht vertretbar, weil das Bestehen der ärztl-i-
chen Vorprüfung wie bei Zwischenprüfungen in anderen Stu-
diengängen Voraussetzung für die Aufnahme des kl-inischen
Studiums ist, jedoch keinen berufsqualifizierenden Abschluß
irgendwel-cher Art vermittelt.

( 4 ) Im Beispielstudienplan der ZVS zur Begründung des Cur-
ricularnormwertes sind GruppengröBen vorgegeben, die jedoch
in aller Regel überschritten werden.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt, zur Verbesserung der Aus-
bildung im vorkl-inischen Abschnitt für die Praktika in Ana-

t.omie, Physiologie und Biochemie eine Gruppengröße von acht
Studierenden nicht nur festzusetzen, sondern auch einzuhaf-
ten.

Es kann nicht Sinn der Teilnahme an Praktika sein, daß in
bestimmten Fächern etwa die HäIfte der Studierenden nicht
selbst in Praktikumsversuchen tätig werden kann. Da das

Medizinstudium auch die Vermittlung von Fertigkeiten ver-
1angt, ist die eigene Versuchsdurchführung für Studierende
unerläB1ich. Dies schlieBt z.B. selbständiges Präparieren
in makroskopischer Anatomie ebenso ein wie physiologische
und biochemische Versuche. Die Erfahrung eigener Tätigkeit
1ä9t sich nicht durch verbale oder Medienvermittl-ung erset-
zen. Zusätzlich erfordern neue Entwicklungen wie Elektro-



32

nenmikroskopie, bildgebende Verfahren, biochemische und

physiologische Met.hoden vielfach intensiveren Unterricht
als das zur Zeit der Entwicklung des Beispielstudienplans
der FalI war.

( 5 ) In der klinischen Ausbildung ist die unterweisung am

Patienten unerläBlich. Die Approbationsordnung sieht dies
zwingend vor und gibt obergrenzen für die Gruppengröpe an:

Beim Unterricht am Krankenbett in der Regel nicht mehr als
fünf Studierende. Die Realität sieht - wie oben darge-
stellt anders aus. Die Konsequenzen sind bekannt: Die

praktische Ausbildung der Studierenden ist derzeit nicht
geeignet, einschlieBlich des praktischen Jahres die Quali-
fikation zu vermitteln, die für eine ärztl-iche Tätigkeit
erf orderlich ist. Deshal-b muB die kl-inische Ausbil-dung in-
tensiviert und verbessert werden, ohne sie zu verlängern.

Eine Verbesserung der klinisch-praktischen Ausbildung im

Sinne einer Vermittlung von Kenntnissen, Fertigkeiten und

Erfahrung ist nur möglich, wenn die ZahI der Studierenden
dem AusbildungszLe1 angemessen ist. Es wird empfohlen, die
ZahI der Studierenden

- beim Unterricht am Krankenbett bei "Tätigwerden der Stu-
dierenden am Patienten" auf zweL,

- beim Unterricht am Krankenbett in Form klinischer Visite
auf bis zu vier,
beim Unterricht in Form der "Patientendemonstration" auf
acht

zu begrenzenl ) .

r-) Vgl. auch Empfehlungen zur klinischen Forschung,
a.a.O., S. 43 f .
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Ein Tätigwerden von Studierenden am Patienten bedeutet, daß

Studierende den Patienten selbst untersuchen. Eine Kon-

trolluntersuchung des verantwortlichen Arztes ist unerläB-
lich. Unter Gesichtspunkten der Patientenbelastbarkeit und

der Zumutbarkeit ist eine Erhöhung der Zahl über zwei Stu-
dierende hinaus nicht verLretbar.

Unterricht am Krankenbett in Form klinischer Visite kann

nur dann seinen Zweck erfüIlen, wenn die Studierenden Arzt
und Patienten bei Gespräch und Untersuchung beobachten kön-
nen. Unterricht am Krankenbett ist dann nicht mehr sinn-
vo1}, wenn die Ausführungen des verantwortlichen Arztes
zwar gehört, seine Tätigkeit aber nicht mehr gesehen werden

kann.

Bei der "Patientendemonstration" werden Befunderhebung, Ufl-

tersuchungsmethoden und Befundbeurteil-ung vom Lehrenden

vorgenommen und Studierenden gezeigt. Es gilt analog, was

zum Unterricht am Krankenbett gesagt ist. Da hier in der
Regel nicht die räumliche Einengung von Krankenzimmern be-
steht, ist eine GruppengröBe von acht Studierenden vertret-
bar.

TI.2. Mittelfristige MaBnahmen

Bei Realisierung der empfohlenen SofortmaBnahmen werden

sich die Studienanfängerzahlen und mittelfristig auch die
Studentenzahlen in der Humanmedizin vermindern. Diese Ver-
ringerung ist jedoch nicht vorrangiges Ziel der Empfehlun-
gen. Sie ist vielmehr ein Mittel, um die Ziele der Empfeh-

Iungen zt) erreichen,

- nicht nur die bekannten MiBstände in der Ausbildung z\
beheben, sondern das Medizinstudium qualitativ zu verbes-
sern /
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die Beeinträchtigung oder Behinderung der Forschung durch
nicht mehr vertretbare Überlast in Krankenversorgung und

Lehre abzubauen und

- den wissenschaftlichen Nachwuchs z\ fördern.

Dazu ist eine Reihe von Änderungen vorzunehmen, die teil-s
innerhalb des best.ehenden, teil-s nur durch änderung gelten-
den Rechts verwirklicht werden können. Mittelfristig häIt
der Wissenschaftsrat folgende Änderungen für notwendig:

( 1 ) Die Verbesserung der Ausbildungssituation darf sich
nicht darin erschöpfen, zusätzliche Studienzeiten für wis-
senschaftliche oder praktische Ausbildung vorzuschreiben.
Die Ausbildungsdauer in der Medizin bis zur selbständigen
Tätigkeit ist bei weitem zv lang. Sie umfaßt sechs Jahre
und drei Monate und wird durch die Einführung des Arztes im

Praktikum um eineinhalb Jahre verlängert, so dap bei einem

Durchschnittsalter von knapp 29 Jahrenl > bei AbschluB der
Arztl-ichen Prüfung die Approbation erst mit 30 bis 31 Jah-
ren erfolgen kann. Auch für das Medizinstudium hä]t es der
Wissenschaftsrat für dringend geboten, mit der Verkürzung
der für ein Fachstudium erforderlicherr Studienzeit ernst zü

machen. Dazu sollte geprüft werden, ob in das St-udium neben

obligatorischen Veranstaltungen Wahlpflichtfächer und fa-
kultative Ausbildungsangebote aufgenommen werden können.

r-) QueIIe: Statistisches Bundesamt
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Auch in den Pflichtveranstal-tungen des Medizinstudiums müs-

sen neben dem gesicherten Stand der Erkenntnis ungelöste
Fragen und wissenschaftl-ich kontroverse Themen dargestellt
und so der IIlusion entgegengewirkt werden, die ärztliche
Tätigkeit verlange wenig mehr als handwerkliche Techniken

und die Kenntnis aller relevanten "Fakten". Neben den

Pflichtveranstaltungen bedarf es eines besonderen Lehrange-
bots, das fortgeschrittenen Medizinstudenten Anreize bie-
tet, sich vertieft mit wissenschaftl-ichen Problemen unter
Einbeziehung der naturwissenschaftl-ichen Grundlagen der Me-

dizin zu beschäftigenl > .

Zur Förderung des wissenschaftlichen Nachwuchses sollten
Graduiertenkurse angeboten \^lerden. Absolventen der Erstaus-
bildung sollten Spezialstudien und Weiterbildungsangebote
offenstehen, die auf spezifische Tätigkeitsfelder vorberei-
ten oder erworbene Kenntnisse aktualisieren2 ) . In diesem

Zusammenhang ist auch das Verhältnis von Erstausbildung im

Ivledizinstudium und ärztl-icher Fort- und Weiterbildung zn

erörtern.

(2) Das derzeitige Studium der Medizin ist gekennzeichnet

durch eine scharfe Trennung zwischen vorklinischer und kli-
nischer Ausbildung. Die Entwickl-ung von Medizin und Medi-

zintechnik in den letzten Jahren hat gezeigt, daß diese
Trennung für Ausbildung, Forschung und Krankenversorgung
abträglich ist. AIs Beispiele seien die Entwicklung der
Ivlolekularbiologie mit der Möglichkeit, Differenzierungspro-
zesse von Krankheiten aufzuklären, und die bildgebenden
Verfahren mit den bei \n/eitem noch nicht ausgeschöpft.en

r-)
2>

Empfehlungen zur klinischen Forschung, a.a.O., S. 43 f.
VgI. Empfehlungen züT Struktur des Studiums, KöIn 1986,
S. 59 ff; Robert Bosch Stiftung, Arbeitskreis Medizi-
nerausbildung - Murrhardter Kreis: Das Arztbild der Zu-
kunft: Vorläufiger AbschluBbericht, September 1988.
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diagnostischen },Iöglichkeiten genannt. Hier kann die Inte-
gration von Disziplinen in verschiedenen Ausbildungsab-
schnitten Abhil-fe schaf fen.

Der Wissenschaftsrat sieht in integrierten Einheiten ver-
schiedener Disziplinen für bestimmte Funktionsbereiche
einen Ansatz, Vorklinik und Klinik zu verklafiImern und die
Motivation von Lehrenden und Lernenden zu verbesserna ) .

Nach seiner Einschätzung können für solche Lehrveranstal-
tungen Seminare mit 20 bis 30 Teilnehmern, aber auch the-
menbezogene Block-Praktika sehr geeignete Veranstaltungs-
formen sein. Diese Veranstaltungen sind von den Fakultäten
nicht zusätzlich anzubieten, sondern sollten so gestaltet
werden, dap sie bislang übl-iche Formen der Lehre ersetzen.

Bereits in den ersten Semestern erscheint eine Einbeziehung
von Patienten in den Unterricht unerläBlich ( frühzeitiger
Arzt-Patienten-Kontakt). Dies ist nicht nur für die Motiva-
tion der Studierenden, sondern auch für die Entwicklung der
kommunikativen Fähigkeiten des späteren Arztes förderlich.

( 3 ) Die Ausbildung von Medizinstudenten in natunnzissen-
schaftlichen Grundlagenfächern wie Physik, Chemie und Bio-
logie ist gerade angesichts der EntwickLung der letzten
Jahre z.B. bei bildgebenden Verfahren und in der Molekular-
biologie auch in Zukunft unverzichtbar. Es ist aber zu prü-
fen, welchen Umfang diese Fächer im Medizinstudium haben

müssen, wann sie unterrichtet werden soIlen, und ob Rege-

r-) Als Beispiele seien genannt: Anatomie in Verbindung mit
bildgebenden Verfahren, Pathologie, Innerer Medizin und
Chirurgie; Physiologie in Verbindung mit Innerer Medi-
zln, Chirurgie, Anaesthesiologie, Intensivmedizin, Neu-
rologie, Otologie und Ophtalmologie; Biochemie in Ver-
bindung mit Innerer Medizin, Stoffwechselerkrankungen,
Genetik und fmmunologie.
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lungen gefunden werden können, die unabhängig von vorgege-
benen Mindeststudienzeiten für diese Fächer die Abl-egung

von Prüfungen für sol-che Studierenden ermöglichen, die z.B.
in der Schule die notwendigen Kenntnisse erworben haben.

(4 ) Demographisch bedingte änderungen der Altersstruktur
der Bevölkerung und wissenschaftl-icher Fortschritt bringen

neue Aufgaben für Ärzte mit. sich, für deren Erfüll-ung eine

grundlegende wissenschaftliche und praktische Ausbildung

ebenso unerläBlich ist wie eine wi-rksame und kontinuierli-
che Weiterbildung. Dies erfordert Änderungen im Berufsbild
und in der Ausbil-dung von Arzten.

Dies alles wird nicht ohne Reform des Curriculums möglich

sein. Der Wissenschaftsrat bittet Bund, Länder und Hoch-

schulen, die MögJ-ichkeiten zur Erprobung neuer Curricula an

einzelnen orten zD schaffen ( "Experimentierklausel" ) .

Generelle iinderungen lassen sich erfahrungsgemäB nicht
rasch herbeiführen. Sie bedürfen eingehender Erörterung und

Beratung, weil nur so die für die umsetzung geänderter

Curricula erforderliche Mitwirkung von Fakultäten und Kli-
niken erreicht werden kann. Der Wissenschaftsrat behält
sich vor/ zu einem späteren Zeitpunkt Empfehlungen zrlr
Struktur des Medizinstudiums vorzulegen.

( 5 ) Bereits in den Empfehlungen zur klinischen Forschung

hat der Wissenschaftsrat 1986 gefordert, die rechtlich mög-

Iiche und zulässige funktionsabhängige Zuweisung von Lehr-
deputat "rr,"trr-,rrehmen. 

Deshalb sol-l-ten vornehm1ich beim

Aufbau klinischer Forschergruppen oder Sonderforschunqsbe-
reiche, bei denen nach externer Begutacht.ung Drittmittel
bewilligt werden, in begrenztem Umfang Lehraufgaben vermin-

dert werden. Dies gilt insbesondere für Nachwuchswissen-
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schaftler, die in ihrer eigenen Tätigkeit Grundlagenfor-
schung und K1inik verbindena ) .

II.3 . Zur Qualifikation des wissenschaftlichen Personals

Aus der Struktur des }4edizinstudiums, der seit viel-en Jah-
ren bestehenden Überl-astung der medizinischen Fakultäten
mit Krankenversorgung und Lehre ergeben sich Besonderheiten
bei Qualifikation und Einsatzfähigkeit wissenschaftlicher
Mitarbeiter für die und in der Lehre.

Lehre in Kursen und Praktika wird vielfach von wissen-
schaf tlichen Mitarbeitern \^Tahrgenontmen. Bei der derzeitigen
Struktur des Medizinstudiums vergehen zwischen Ausbildung
und Prüfung in vorklinischen Fächern und dem Beginn einer
Tätigkeit als wissenschaftlicher }4itarbeiter in vorklini-
schen Fächern einschlieBlich der Zeit des Arztes im Prakti-
kum (AiP) rund sechs Jahre. Die jungen wissenschaftlichen
Mitarbeiter sind deshalb, wenn sie nicht während eines
TeiIs der AiP-Zeit in der Vorklinik tätig sraren, dem vor-
klinischen Fach entfremdet. Die breit angelegte Ausbildung
in der HumanmedLzLn führt dazu, daß zur Vermittlung fach-
spezifischer Kenntnisse in klinischen Fächern eine hinrei-
chend lange Tätigkeit und spezifische Ausbildung im Fach

unerläBlich ist. Wissenschaftliche Mitarbeiter müBten des-

halb besser auf eine Lehrtätigkeit im jeweiligen Fach vor-
bereitet werden. Dies ist aus Kapazitäts- und sonstigen
Gründen nicht der Fa11. Vielmehr müssen soeben approbierte
Arzte vielfach als wissenschaftl-iche Mitarbeiter auch so-
fort in der Lehre eingesetzt werden.

1) Vgl. Empfehlungen z:ut
51. Perspektiven der
Drs. 9056/88 vom 20.5
s. 84 f .

klinischen Forschung, S. 46; 49;
Hochschul-en in den 9Oer Jahren,
.1988, Kapitel B - Forschung
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Die daraus sich ergebende Spirale der Niveauverschl-echte-
rung in der Ausbildung ist offenkundig. Auf die Konsequen-

zen für ärztl-iche Ausbildung, Heranbildung wissenschaftli-
chen Nachwuchses und kl-inische Forschung hat der Wissen-

schaftsrat in den Empfehlungen zur kl-inischen Forschung

hingewiesena ) .

( 1 ) Wissenschaftliche Mitarbeiter haben nach S 53 HRG keine
selbständige Lehre, sondern "hrissenschaftliche Dienstlei-
stungen" in Forschung, Lehre und Krankenversorgung zu er-
bringen. Dazu gehört €sr den Studierenden Fachwissen und

praktische Fertigkeiten zu vermitteln und sie in der Anwen-

dung wissenschaftl-icher Methoden zu unterhTeisen, soweit
dies zur Gewährleistung des erforderlichen Lehrangebots
notwendig ist. Daraus folgt, daß auch bei erschöpfender
Nutzung vorhandener Kapazitäten wissenschaftlichen Mitar-
beitern keine sel-bständige Lehre übertragen werden darf,
die nach dem HRG Professoren, Hochschuldozenten, Oberassi-
stenten und Lehrbeauftragten vorbehalten ist. Dies ist bei
der personenbezogenen Kapazitätsberechnung zu berücksichti-
gen.

(2) Der Wissenschaftsrat häIt es für nicht länger vertret-
bar, wie bisher wissenschaftliche Ivlitarbeiter unmittelbar
nach AbschluB ihrer ärztlichen Ausbildung aIs Lehrende mit
vol-Iem Lehrdeputat einzusetzen. In der theoretischen und

klinischen Medizin werden anders al-s in den Natur- und

rngenieurwissenschaften keine forschungsorientierten Di-
plomarbeiten angef ertigt. Zudem ist während des I"Iedizinstu-
diums eine Spezialisierung nur sehr begrenzt möglich.

1) A.a.O., S 42 ff.
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Bereits in den Empfehlungen zur klinischen Forschung hat
der Wissenschaftsrat zur Verbesserung der Qualität medizi-
nischer Dissertationen geforderl, alle Dissertationen müß-

ten wieder eigenständige wissenschaftliche Leistungen al-s

Beginn einer Tätigkeit in der Forschung darstellena I . Dies

ist bislang nicht der FaII.

In dieser Situation empfiehlt der Wissenschaftsrat, junge

wissenschaftliche Mitarbeiter erst nach etwa zwei Jahren

Berufstätigkeit im Fach (bei Anrechnung der AiP-Zeit im

Fach) voII in der Lehre einzusetzen, soweit dies zur Ge-

währl-eistung des erforderlichen Lehrangebots notwendig ist.
Erst dann ist in der Regel zu erwarten, dap sie ein Ausbil-
dungsniveau erreicht haben, das für den Einsatz in der Leh-

re in einem Fachgebiet dem Niveau der Absolventen natur-
und ingenieurwissenschaftlicher Fächer entspricht.

Diese Mapnahme erscheint dem Wissenschaftsrat in der der-
zeitigen Situation zur Verbesserung der QuaIität von Aus-
bildung und Forschung unerläßIich.

Die eingeschränkte Einsetzbarkeit wissenschaftlicher l,litar-
beiter in der Lehre gilt insbesondere bei solchen Mitarbei-
tern, die nicht Mediziner sind, sondern z.B. a1s Physiker,
Biologen oder Chemiker in medizinischen Fächern tätig sind.
fhre vielfach erfolgreiche Arbeit in spezial-isierter For-
schung korrespondiert mit stark eingeschränkter Einsatzfä-
higkeit in der Grundausbitdung für Mediziner, ohne dap dies

441) A.a.O. S
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bei der Kapazitätsrechnung berücksichtigt wird') .

(3) In vorklinischen, aber auch in klinischen Fächern haben

wissenschaftliche Mitarbeiter vielfach Lehrverpf Iichtungen
wahrzunehmen, die nicht universitätsspezifisch sind. Es

geht vornehmlich um Unterricht in Schul-en für Krankenpfle-
gepersonal, medizinisch-technische Assistenzberufe, Logopä-
den, Hebammen etc. Die Lehrbelastung ist regelmäBig und

sol-Ite dann kapazitätsmindernd für den Studiengang Medizin
berücksichtigt werden , Z.B. durch pauschalen Stell-enabzug
bei der Berechnung, wenn dieser Unterricht im Rahmen des

Hauptamts erteil-t wird und die Lehrenden dafür keine zv-
sätzliche Vergütung erhaften. Auch bei einer Lehrtätigkeit
im Nebenamt, deren Wahrnehmung in der Rege1 dennoch zu den

Aufgaben eines fnstituts/einer Klinik gehört, ist eine Be-

einträchtigung der Leistungsfähigkeit in Forschung und Leh-

re zrt erwarten, weil durch solche Lehre das insgesamt ver-
fügbare Zeitbudget eingeschränkt wird, welches zumindest
bei Mitarbeitern in forschungsaktiven Arbeitsgruppen norma-

Ierweise erheblich über die übliche Arbeitszeit hinaus ein-
gebracht wird.

( 4 ) Bei der Berechnung der personalbezogenen kl-inischen
Ausbil-dungskapazität sind Funktionsstellen zu berücksichti-
gen. Dies sind z,B. Ärzte in der Endoskopie, im Herzkathe-
terlabor, in der Dia1yse, bei bildgebenden Verfahren. Hier
sind Spezialisten erforderlich, die in Krankenversorgung
und Forschung unentbehrlich sind, aber nicht in die Grund-
ausbildung der Studierenden einbezogen werden können.

r-) Der Boehringer-Ingelheim-Fonds hat eine bundesweite
Erhebung des Anteils der Nichtmediziner in medizl-nLsch-
theoretichen Instituten veranstaltet und ausgewertet.
Durchschnittlich 358 der wissenschaftlichen Mitarbeiter
sind Nichtmediziner. Ihr AnteiI ist nach Fächern unter-
schiedlich: Anatomie 188, Physiologie 338, Biochemie
648, PharmakoJ-ogie 432, Immunologie 43*, Genetik 492.
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III. Zusammenfassung

Der Wissenschaftsrat hat mehrfach hervorgehoben, daß Mängel

in der Ausbildung von Ärzten, der Heranbildung wissen-
schaftl-ichen Nachwuchses und der klinischen Forschung auch

von den zu groBen Studentenzahlen in der lvledizin verursacht
werden. Er sieht sich in dieser Analyse durch die von der
Zentralstelle für die Vergabe von Studienplätzen (ZVS) in
Auftrag gegebenen Gutachten zur Überprüfung der Parameter

der Kapazitätsverordnung und die im Auftrag des Bundesmini-
steriums für Jugend, Famil-ie, Frauen und Gesundheit er-
stellte Untersuchung der tatsächlichen Ausbildungssituatj-on
bestätigt. Oie Überlastung der Medizinischen Faku1täten
durch Krankenversorgung und Lehre hat dazu geführt, daB die
gesetzlichen Anforderungen an die Qual-ität der mediztni-
schen Ausbildung nicht erfüIlt werden.

Der Wissenschaftsrat häl-t es nicht für real-istisch, die
Kapazität der Hochschulkliniken so z\t erweitern, daB die
derzeitige Zahl- der Studienanfänger angemessen ausgebildet
werden kann, weil die für eine angemessene AusbiJ-dung er-
forderlichen Patienten nicht zur Verfügung stehen, der
schon )eLzL hohe Antei1 der Medizin an den Gesamtinvesti-
tionen des Hochschulbaus nicht zu Lasten anderer Fächer er-
höht werden kann, die Bundesrepublik Deutschland bereits
eine international-e Spitzenstellung in der Ärztedichte er-
reicht hat und die demographische Entwicklung keinen Ausbau

der Hochschulkl-iniken gebietet. Er wiederholt daher nach-
drückl-ich seine Empfehlung, die Zahl der Studienanfänger in
der Medizin so weit zu vermindern, daß eine angemessene

Ausbil-dung gewährleistet werden kann.
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Al-s Sofortmapnahmen empfiehlt der Wissenschaftsrat,

entsprechend den von der ZVS in Auftrag gegebenen Gutach-
ten die Zulassungszahlen nach der patientenbezogenen Auf-
nahmekapazität zu berechnen, vor Festsetzung der Zulas-
sungszahlen jedoch auch eine personalbezogene Kontroll-
rechnung unter Einbeziehung realistischer Ansätze für die
Krankenversorgung (Arzte-Betten-Relation) vorzunehmen und

den niedrigeren Wert als Kapazität festzuseLzen,
die Zulassungszahl-en für den gesamten Studiengang Medizin
einheitlich festzusetzen (keine Teilzulassung nur für
vorklinische Semester ),
GruppengröBen für Studierende im vorklinischen und in den

klinischen Abschnitten des Studiums so weit zu vermin-
dern, daß alle Studierenden selbst Praktikumsversuche
durchführen und in der praktischen Ausbildung am Kranken-
bett Patienten in ausreichendem Umfang untersuchen kön-
nen.

Mittel-fristig empfiehlt der Wissenschaftsrat,

das Medizinstudium (2.8. durch Einführung von Wahl-
pflichtfächern und Graduiertenkursen) so z1r gestalten,
daß es sowohl- wissenschaftlichen al-s auch praktischen
Anforderungen entspricht und seine Dauer insgesamt ver-
kürzt werden kann,
die für Ausbildung, Forschung und Krankenversorgung ab-
trägliche Trennung zwischen vorkl-inischer und kl-inischer
Ausbildung zu überwinden,
Umfang und Stellung der naturwissenschaftl-ichen Grundla-
genfächer zu überprüfen,
besondere Forschungsaufgaben bei der FestseLzung von
Lehrdeputaten zu berücksichtigen.
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Darüber hinaus werden Hinweise zur Verbesserung der Quali-
fikation des wissenschaftlichen Personals in der Medizin
für die Lehre gegeben. Da diese Maßnahmen teilweise auch

itnderungen geltenden Rechts erfordern, häIt der Wissen-

schaftsrat die Einführung einer "Experimentierklausel" zur

Erprobung neuer Modelfe an einzelnen Orten für unerläßlich.

Der Wissenschaftsrat behäIt sich vor, zur Struktur des Me-

dizinstudiums gesonderte Empfehlungen vorzuJ-egen.


